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Resumen
Introducción  y  objetivos:  La  braquimetatarsia  se  deﬁne  como  el  acortamiento  anormal  de  uno
a varios  metatarsianos.  Varias  técnicas  se  han  descrito  para  su  tratamiento.  El  objetivo  de  este
estudio es  presentar  nuestra  experiencia  en  el  tratamiento  de  la  braquimetatarsia  mediante
osteogénesis  a  distracción  con  ﬁjador  externo,  analizar  sus  resultados  y  complicaciones.
Material y  métodos:  Entre  mayo  de  2009  a  enero  2015  7  pacientes  (8  pies)  entre  8-18  an˜os,  con
diagnóstico  de  braquimetatarsia,  fueron  operados  mediante  osteogénesis  a  distracción  con  ﬁja-
dor externo.  La  distribución  por  metatarsiano  alargado  fue:  M4  (4  pacientes),  M3  (un  paciente),
M2 (un  paciente),  M1  (alargamiento  bilateral  en  un  paciente  con  síndrome  de  Pfeiffer).  En
3 pacientes  se  realizó  corrección  concomitante  de  HAV  mediante  osteotomía  Chevron  (2  casos)
y percutánea  (un  caso).  Se  realizó  en  todos  los  pacientes  osteotomía  percutánea  del  metatar-
siano y  capsulotomía  dorsal  metatarsofalángica  y  tenotomía  de  extensores  con  alargamiento  del
metatarsiano  con  ﬁjador  externo  a  un  ritmo  de  0,5  mm/día.  Describimos  la  técnica  operatoria
y nuestro  protocolo  posoperatorio.  Se  valoran  los  resultados  postoperatorios  mediante  crite-
rios radiográﬁcos  (alargamiento  conseguido,  porcentaje  de  alargamiento,  índice  de  curación),
escala AOFAS  y  complicaciones.
Resultados:  El  90%  de  los  pacientes  estaba  satisfecho  con  el  aspecto  estético,  la  longitud  conse-
guida y  el  alivio  de  los  síntomas.  El  alargamiento  medio  fue  de  21  mm  (17-31  mm).  El  porcentaje
de alargamiento  fue  del  46,1%  (30,2-81,5%).  El  índice  de  curación  medio  fue  de  71,2  días/cm
(51,9-95,7  días/cm).  La  puntuación  media  AOFAS  fue  de  90,5  (80-100).  La  complicación  más
frecuente fue  la  rigidez  MF  (3  casos),  que  precisaron  tratamiento  rehabilitador  y  artrólisis  a
la hora  de  retirar  el  ﬁjador.  Encontramos  también  una  fractura  del  regenerado,  una  infección
superﬁcial  y  un  retardo  de  consolidación.∗ Autor para correspondencia.
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Conclusión:  La  osteogénesis  a  distracción  en  la  braquimetatarsia  es  un  procedimiento  adecuado
para pacientes  pediátricos  y  adolescentes.  Evita  las  complicaciones  neurovasculares  deriva-
das de  alargamientos  agudos.  Si  bien  la  rigidez  MF  debe  ser  evitada  para  obtener  resultados
satisfactorios.
© 2016  SEMCPT.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo  la
CC BY-NC-ND  licencia  (http://creativecommons.org/licencias/by-nc-nd/4.0/).
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Treatment  of  brachymetatarsia  with  distraction  osteogenesis
Abstract
Introducion  and  objectives:  Brachymetatarsia  is  deﬁned  as  the  abnormal  shortening  of  one  or
more metatarsals.  Several  surgical  techniques  had  been  described  for  its  treatment.  The  aim
of this  study  is  to  present  our  experience  in  the  treatment  of  brachymetatarsia  with  distraction
osteogenesis  with  external  ﬁxator,  as  well  as  to  analyse  the  results  and  its  complications.
Material and  methods:  Between  May  2009  and  January  2015,  7  patients  (8  feet)  aged  from
8 to  18  years,  diagnosed  with  brachymetatarsia,  underwent  surgery  based  on  distraction  osteo-
genesis with  external  ﬁxator.  The  lengthening  was  performed  in  metatarsal  4  (M4)  (4  feet),  M3
(1 foot),  M2  (1  foot),  and  M1  (bilateral  lengthening  in  a  patient  affected  by  Pfeiffer  syndrome).
Surgery for  concomitant  hallux  valgus  was  carried  out  in  3  patients  (2  Chevron  osteotomies  and
1 percutaneous  correction).  All  patients  underwent  percutaneous  osteotomy  of  the  affected
metatarsal,  dorsal  percutaneous  metatarsophalangeal  joint  (MPJ)  capsulotomy  and  extensor
tenotomy  and  metatarsal  lengthening  with  external  ﬁxator  in  a  0.5  mm  daily  rhythm.  Step
by step  surgical  technique  and  postoperative  care  are  described.  Results  are  measured  with
postoperative  x-rays  (ﬁnal  lengthening,  percentage  of  lengthening,  healing  index),  American
Orthopaedic  Foot  and  Ankle  Society  (AOFAS)  scale,  and  complications.
Results:  The  large  majority  (90%)  of  patients  were  satisﬁed  with  the  cosmetic  appearance,  the
ﬁnal lengthening,  and  the  relief  of  symptoms.  The  mean  lengthening  was  21  mm  (17-31  mm),
and the  mean  percentage  of  lengthening  was  46.1%  (30.2-81.5%).  The  mean  healing  index  was
71.2 day/cm  (51.9-95.7  day/cm).  The  mean  AOFAS  score  was  90.5  (80-100).  Stiffness  was  the
most common  complications,  occurring  in  3  patients  who  needed  physical  therapy  and  arth-
rolysis at  the  time  of  removing  the  ﬁxator.  There  was  1  fracture  of  the  lengthened  bone,
1 superﬁcial  infection,  and  1  delay  in  healing.
Conclusions:  Distraction  osteogenesis  is  a  safe  procedure  for  treating  brachymetatarsia  in  the
paediatric and  adolescent  population.  It  can  avoid  the  iatrogenic  neurovascular  complications
described in  one-staged  lengthening.  However  MPJ  stiffness  must  be  avoided  in  order  to  get  an
excellent result.
©  2016  SEMCPT.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the
CC BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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entroducción
a  braquimetatarsia  es  una  entidad  rara  que  se  describe
omo  el  acortamiento  anormal  de  uno  o  más  metatarsianos
ayor  de  5  mm  respecto  a  la  parábola  metatarsal1.
Su  incidencia  se  encuentra  entre  un  0,02%  a  un  0,05%
egún  la  literatura.  Afecta  más  al  sexo  femenino,  con
na  prevalencia  de  25:1.  Se  han  descrito  casos  bilaterales
asta  en  un  72%.  El  4.◦ metatarsiano  es  el  más  frecuen-
emente  afectado,  aunque  puede  aparecer  en  cualquier
etatarsiano2,3.
La  etiología  más  aceptada  es  el  cierre  prematuro  de
a  placa  epiﬁsaria,  que  produce  una  detención  del  creci-
iento  del  metatarsiano.  La  braquimetatarsia  puede  ser
4ongénita,  postraumática,  iatrogénica y  puede  aparecer
omo  una  condición  aislada  o  asociarse  a  diversos  síndromes1
Apert,  Pfeiffer,  Down,  Turner,  osteodistroﬁa  tipo  Allbright,
nanismo  distróﬁco,  anemia  de  células  falciformes,  etc.).
e
m
sCuando  la  deformidad  progresa  causa  una  alteración
stética  del  antepié  y  puede  cursar  con  diﬁcultad  para  cal-
arse  y  metatarsalgia  propulsiva  (por  la  alteración  de  la
ongitud  producida  en  la  parábola  metatarsal).
Se  han  descrito  varias  técnicas  quirúrgicas  para  su  trata-
iento.  Las  más  utilizadas  son  el  alargamiento  progresivo
or  callotasis  u  osteogénesis  a  distracción  mediante  ﬁja-
ión  externa3,5--9 y  el  alargamiento  en  un  solo  acto  mediante
njerto  interpuesto10--12.
Ambas  técnicas  presentan  sus  bondades  e inconvenien-
es,  y  la  elección  de  una  u  otra  depende  de  factores  como
l  grado  de  alargamiento  a  conseguir,  el  estado  o  la  contrac-
ura  de  las  partes  blandas,  la  disponibilidad  de  injerto  y  la
xperiencia  y  preferencias  del  cirujano.Con  estos  antecedentes  presentamos  nuestra  experiencia
n  el  tratamiento  de  pacientes  afectos  de  braquimetatarsia
ediante  la  técnica  de  alargamiento  progresivo  por  callota-
is  mediante  ﬁjación  externa.
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Tabla  1  Características  de  la  muestra
N  mtt  Edad  Long  %  IC  AOFAS  Complicaciones  Asociado
1  m4  15  2,58  50  ,1  74  ,6  100  Fisura  -
2 m4  14  1,76  35  ,2  71  ,59  95  Sobrealargam  HAV  Chevron
3 m3  12  1,7  36  ,3  78  ,82  100  -  -
4 m4  18  1,77  30  ,2  51  ,9  85  Rigidez  HAV  Chevron
5 m1  d  8  3,11  75  ,7  58  ,8  90  -  -
6 m1  i  8  2,99  81  ,5  61  ,2  90  -  -
7 m4  17  1,74  37  75  ,8  60  Rigidez/artritis  -
8 m2  18  2,1  35  ,5  72  ,9  95  -  HAV  MIS
9 m4  11  1,74 33  ,3 95  ,7 100  Retardo  -
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dN: número de paciente; mtt: metatarsiano alargado; d e i: derech
paciente); Long: longitud total alargada; %: porcentaje de alargam
Material y  métodos
Nuestro  estudio  incluye  9  pies  (8  pacientes)  tratados  de
braquimetatarsia  sintomática  entre  mayo  de  2009  y  enero
de  2015.  Todos  los  casos  han  sido  unilaterales,  excepto  un
caso  bilateral.  La  edad  de  los  pacientes  estaba  comprendida
entre  8  y  18  an˜os  (media  de  13,4  an˜os),  con  un  seguimiento
medio  de  33,4  meses  (10-74  meses).  La  distribución  por
sexos  fue  de  7:1  a  favor  del  sexo  femenino  (tabla  1).
Todos  los  pacientes  incluidos  fueron  diagnosticados
mediante  la  exploración  clínica  y  radiografías  en  carga  de
ambos  pies.
El  motivo  de  consulta  principal  fue  la  deformidad  estética
en  el  100%  de  los  pacientes,  6  pacientes  (75%)  consultaron
además  por  metatarsalgia  y  5  pacientes  (63%)  por  diﬁcultad
para  calzarse.
a
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Figura  1  Imágenes  clínicas  preoperatorias  de  braquimetatarsia  en  p
C. M1  bilateral  (síndrome  de  Pfeiffer).  D.  M3  derecho.quierdo (en N 5 y 6 se alargaron ambos metatarsianos en un sólo
o conseguido; IC: índice de curación.
Todos  los  pacientes  presentaban  acortamiento  de  solo  un
etatarsiano.  El  metatarsiano  más  frecuentemente  afec-
ado  fue  el  cuarto  en  5  pacientes  (55%).  El  resto  de
asos  fueron  el  tercer  metatarsiano  en  uno,  el  segundo
etatarsiano  en  otro  y  un  caso  de  acortamiento  del  pri-
er  metatarsiano  bilateral  en  un  paciente  diagnosticado
enéticamente  de  síndrome  de  Pfeiffer  (enfermedad  que
ertenece  al  grupo  de  las  llamadas  acrocefalosindactilias,
 que  se  caracteriza  por  anomalías  en  el  desarrollo  del  crá-
eo  del  tipo  craneosinostosis,  braquisindactilia  y  dedo  gordo
el  pie  y  pulgar  anormalmente  anchos)  (ﬁg.  1).
En  3  casos  se  asociaba  una  deformidad  en  hallux  valgus
oloroso  de  grado  leve-moderado  (IMA  menor  de  15◦).En  todos  los  casos  la  técnica  quirúrgica  consintió  en  el
largamiento  progresivo  por  callotasis  del  metatarsiano
ediante  ﬁjación  externa.  El  sistema  empleado  fue  el
acientes  de  nuestra  serie.  A.  M4  derecho.  B.  M2  izquierdo  +  HAV.
16  J.P.  García  Pan˜os  et  al.
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pigura  2  Técnica  quirúrgica.  A.  Capsulotomía  dorsal  y  tenoto
. Montaje  deﬁnitivo  con  Fext  y  ag  K  transarticular.  D.  Rx  posto
jador  externo  M-100  de  Orthoﬁx.  En  2  de  los  casos  de
allux  valgus  se  corrigió  la  deformidad  mediante  osteotomía
e  Chevron  modiﬁcada  (de  brazo  inferior  largo)  ﬁjada  con
ornillo  de  Herbert  y  osteotomía  de  Akin  de  la  falange
roximal  del  hallux  sin  ﬁjar  en  un  caso  y  ﬁjada  con  grapa
n  otro.  En  el  otro  caso  afecto  de  hallux  valgus  se  realizó
orrección  mediante  técnica  percutánea.  La  elección  de
na  u  otra  técnicas  y  métodos  de  ﬁjación  dependió  de  las
referencias  de  cada  cirujano.
écnica quirúrgica
e  realiza  la  intervención  mediante  bloqueo  anestésico
egional  asociado  o  no  a  anestesia  general  o  sedación  según
a  edad  del  paciente,  bilateralidad  y  comorbilidades.  El
aciente  se  coloca  en  decúbito  supino  con  el  pie  en  el
xtremo  de  la  mesa  operatoria  y  un  elevador  en  la  hemi-
elvis  ipsilateral  para  conseguir  una  rotación  neutra  de  la
xtremidad.  Se  realiza  isquemia  a  nivel  supramaleolar  y  pre-
aración  con  solución  antiséptica  según  la  técnica  habitual.
Como  primer  gesto  realizamos,  mediante  técnica  per-
utánea  y  ayuda  de  ﬂuoroscopio,  una  capsulotomía  dorsal
etatarsofalángica  y  tenotomía  de  extensores  y ﬂexores
ara  liberar  la  contractura  de  estas  estructuras  (existente
n  la  mayoría  de  casos)  (ﬁg.  2A).
Con  la  ayuda  del  ﬂuoroscopio  colocamos  primero  el  pin
ás  distal  (de  2,5  mm  en  casos  de  metatarsianos  menores  y
e  4  mm  en  casos  de  primer  metatarsiano)  en  la  unión  meta-
sodiaﬁsaria,  centrado  y  perpendicular  al  metatarsiano,  con
garre  bicortical.  Este  pin  es  sobre  el  que  perpendicular-
ente  se  colocará  el  eje  del  ﬁjador  y  nos  marca  por  tanto
l  plano  sagital  de  alargamiento.  Se  debe  ser  exigente  en
u  colocación  para  evitar  malposiciones  en  este  plano  que
odrían  generar  un  descenso  o  elevación  del  metatarsiano.
Sobre  este  pin  se  monta  el  cuerpo  del  ﬁjador  con  su
apacidad  de  elongación  al  mínimo,  y  sobre  su  guía  colo-
amos  el  pin  más  proximal  en  la  porción  más  proximal  de
a  base  del  metatarsiano.  Si  no  es  posible,  porque  no  hay
uﬁciente  espacio,  en  metatarsianos  muy  cortos,  se  puede
olocar  saltando  la  articulación  de  Lisfranc,  bien  en  cuboi-
es  o  en  cuneiformes.  Este  pin  se  debe  colocar  paralelo  al
nterior  y  nos  marcará  la  dirección  del  vector  de  alarga-
iento  en  el  plano  dorsoplantar.  Seguidamente  se  colocan
egún  las  guías  del  ﬁjador  otros  2  pines  (uno  distal  y  otro
roximal)  (ﬁg.  2B).
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yercutánea.  B.  Colocación  de  pines  en  el  eje  del  metatarsiano.
toria  inmediata.
Realizamos  la  osteotomía  distal  a los  pines  proximales,  en
a  unión  metaﬁsodiaﬁsaria  de  la  base  del  metatarsiano.  Se
leva  a  cabo  mediante  perforaciones  ortogonales  con  broca
e  1,8  mm  y  se  completa  con  escoplo  por  mínima  incisión.
El  ﬁjador  se  coloca  sobre  los  pines  y  se  comprueba  su  ade-
uado  funcionamiento  en  distracción.  Finalmente  se  realiza
ompresión  máxima  del  foco  de  osteotomía  para  favorecer
a  generación  de  callo  (ﬁg.  2C).
Colocamos  una  aguja  de  Kirschner  de  1,2  mm  a  lo  largo
e  las  articulaciones  interfalángicas  y  metatarsofalángicas
asta  la  cabeza  del  metatarsiano  para  evitar  el  desarro-
lo  de  una  deformidad  secundaria  durante  el  alargamiento
ﬁg.  2D).
En  los  casos  de  braquimetatarsia  de  metatarsianos  meno-
es  la  colocación  de  los  pines  se  realiza  por  vía  dorsal,  y  en
l  caso  del  primer  metatarsiano  preferimos  la  colocación
edial  para  evitar  alteraciones  de  los  tendones  extensores
 paquete  vasculonervioso  dorsomedial  del  hallux.
Los  pacientes  quedan  ingresados  una  noche  y son  dados
e  alta  al  día  siguiente,  salvo  en  los  casos  de  mayor  edad,
n  que  se  realiza  en  régimen  de  cirugía  mayor  ambulatoria.
lan postoperatorio
urante  los  primeros  5-6  días  el  ﬁjador  se  mantiene  en
eposo  sin  alargamiento  para  favorecer  la  formación  de
allo.  Se  inicia  el  alargamiento  al  6.◦-7.◦ día  a  un  ritmo
e  0,5  mm  al  día  (un  cuarto  de  vuelta  cada  12  h).
Se  permite  desde  el  inicio  la  carga  parcial  con  muletas  y
alzado  de  tacón  invertido  postoperatorio.
Realizamos  controles  periódicos  con  radiografías  para
lanear  la  duración  del  tratamiento  y  evitar  alteraciones
or  hipercorrección.
Una  vez  conseguida  la  longitud  deseada  se  retira  la  aguja
e  Kirschner  y  se  permite  la  movilización  asistida  de  la  meta-
arsofalángica  para  evitar  rigideces.  Se  mantiene  el  ﬁjador
asta  conseguir  la  maduración  ósea,  momento  en  el  cual  se
etira  el  ﬁjador  en  quirófano  realizando  un  lavado  profuso
e  los  oriﬁcios  de  los  pines,  y  colocamos  una  bota  de  marcha
 un  yeso  de  carga  según  las  posibilidades  económicas  del
aciente,  que  mantenemos  durante  un  mes  más  para  evitar
osibles  fracturas  del  regenerado.
La  ﬁgura  3  muestra  la  evolución  de  una  paciente  con  bra-
uimetatarsia  de  M4  a  lo  largo  de  un  mes,  3  meses,  6  meses
 un  an˜o  posoperatorio.
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Preo 1 mes 3 mes 6 mes 1 año
tam
bFigura  3  Evolución  clínico-radiológica  de  una  paciente  con  tra
Fext y  osteotomías  de  Chevron  y  Akin.
ResultadosEl  alargamiento  medio  conseguido  ha  sido  de  21  mm  (rango
de  17  a  31  mm).  El  mayor  alargamiento  realizado  tuvo
lugar  en  el  paciente  afecto  de  síndrome  de  Pfeiffer  con
q
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Figura  4  Alargamiento  M1  bilateral.  A  y  D.  Aspecto  pre  y  postoper
plantar. C  y  F.  Control  Rx  pre  y  postoperatorio  ﬁnal.iento  de  braquimetatarsia  de  M4  y  HAV.  Mediante  callotasis  con
raquimetatarsia  bilateral  del  primer  metatarsiano,  en  el
ue  realizamos  un  crecimiento  hasta  fórmula  index  plus
ara  obtener  un  antepié  cuadrado  y  compensar  la  severa
genesia  e  hipoplasia  de  falanges  del  hallux  (ﬁg.  4).  El
ncremento  de  longitud  conseguido  supone  un  aumento
atorio;  dorso.  B  y  E.  Aspecto  postoperatorio  inmediato  y  ﬁnal;
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el  46,1%  respecto  a  la  longitud  inicial  (rango  30,2-81,5%)
tabla  1).
El índice  de  curación  media  resultante  fue  de  71,2  días/
m  (rango:  51,9-95,7  días/cm)  entendido  como  el  tiempo
ecesario  para  producir  un  regenerado  y  maduración  ade-
uados  con  un  alargamiento  de  1  cm  (tabla  1).
La  puntuación  obtenida  en  la  escala  AOFAS  postoperato-
ia  al  ﬁnal  del  tratamiento  fue  de  90,5  (rango  de  60-100)
 subjetivamente  encontramos  que  el  90%  de  los  pacientes
staban  satisfechos  con  el  aspecto  estético  y  el  alivio  de  los
íntomas  conseguido  tras  ﬁnalizar  el  tratamiento.
En  cuanto  a  las  complicaciones,  la  más  frecuente  fue  la
igidez  metatarsofalángica  residual  que  apareció  en  3  casos
e  la  serie  (33,3%),  a  pesar  de  la  rehabilitación  precoz  una
ez  retirada  la  aguja  de  Kirschner.  Estos  casos  se  trataron
ediante  artrólisis  en  el  momento  de  retirada  del  ﬁjador
xterno  en  quirófano.  De  ellos  2  pacientes  evolucionaron
atisfactoriamente  y  uno  persistió  con  el  cuadro  de  rigidez,
echazando  un  nuevo  tratamiento  quirúrgico.
También  han  aparecido  como  complicaciones  menores
na  infección  de  pines  del  ﬁjador  externo  tratada  con  anti-
ioterapia  oral  sin  secuelas.  En  un  caso  se  produjo  una
ractura  del  regenerado  sin  desplazar,  tras  una  caída  for-
uita,  acaecida  mientras  la  paciente  portaba  el  ﬁjador
xterno,  que  se  trató  con  un  botín  de  yeso  al  retirar  el  ﬁjador
xterno  y  retrasando  la  carga  2  semanas,  sin  secuelas  pos-
eriores.  En  un  caso  observamos  un  alargamiento  excesivo
el  cuarto  metatarsiano,  debido  posiblemente  a  la  pérdida
e  seguimiento  de  la  paciente  en  el  periodo  vacacional,  y
ue  hasta  el  momento  no  ha  producido  clínica  de  metatar-
algia.  En  un  caso  observamos  un  retardo  del  regenerado
 vacuolización  que  se  solucionó  disminuyendo  el  ritmo  de
largamiento  sin  más  complicaciones.
iscusión
os  2  tratamientos  más  usados  en  la  actualidad,  el  alarga-
iento  progresivo  con  ﬁjador  externo  y  el  alargamiento  en
n  tiempo  con  injerto  interpuesto,  presentan  ambos  ven-
ajas  e  inconvenientes.  El  alargamiento  por  callotasis  con
jador  externo  permite  la  carga  de  peso  precoz,  evita  la
ecesidad  de  toma  de  injerto  y  permite  alargamientos  mayo-
es  de  1,5  cm,  en  los  que  con  un  alargamiento  en  un  tiempo
as  partes  blandas  y  estructuras  nobles  podrían  verse  com-
rometidas.  Por  el  contrario,  presenta  un  mayor  tiempo  de
onsolidación,  mayor  tiempo  de  tratamiento  postoperatorio
 pueden  surgir  complicaciones  como  la  rigidez  postopera-
oria  y  la  infección  de  pines  como  las  más  frecuentes13,14.
La  mayoría  de  estudios  consideran  15  mm,  o  alarga-
iento  de  más  del  25%  de  la  longitud  del  metatarsiano,
omo  el  punto  de  corte  a  partir  del  cual  se  recomienda  la
steogénesis  a  distracción  como  procedimiento  preferido,
udiendo  conseguir  con  esta  técnica  un  incremento  en
ongitud  mayor  del  40%2.  En  nuestra  serie  el  alargamiento
ínimo  realizado  fue  de  17  mm,  por  lo  que  no  consideramos
ealizar  el  alargamiento  en  un  tiempo  para  evitar  lesiones
eurovasculares.  El  alargamiento  máximo  fue  de  31  mm
n  un  paciente  con  braquimetatarsia  bilateral  del  primer
etatarsiano  asociada  a  síndrome  de  Pfeiffer,  en  el  que
or  coexistir  una  hipoplasia  severa  de  la  falange  se  llevó  el
etatarsiano  hasta  una  fórmula  index  plus  para  conseguir
d
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n  antepié  cuadrado  y  mejorar  la  adaptación  de  calzado.  El
largamiento  medio  que  encontramos  en  nuestro  grupo  de
acientes  es  de  21,6  mm,  ligeramente  superior  a  las  series
ublicadas  que  están  en  torno  a  16  o  17  mm,  debido  al
xcepcional  alargamiento  bilateral  del  primer  metatarsiano
n  el  paciente  con  síndrome  de  Pfeiffer.  Sin  considerar  este
aso  sindrómico  el  alargamiento  medio  fue  de  19,1  mm.
Lee  et  al.7 comparan  la  osteogénesis  a  distracción
ograda  en  pacientes  afectos  de  braquimetatarsia  del  pri-
er  y  cuarto  metatarsiano.  No  encuentran  diferencias  en
l  índice  de  curación  ni  en  el  porcentaje  de  alargamiento,
iendo  este  último  mayor  en  los  casos  de  primer  metatar-
iano  afecto  (42,9%  vs  37,3%).  Sin  embargo,  Hwang  et  al.6
bservan  un  índice  de  curación  más  largo  en  el  primer  meta-
arsiano  que  atribuye  a  la  mayor  superﬁcie  de  osteotomía  y
 su  función  de  soporte  de  peso.  En  nuestra  serie  no  encon-
ramos  diferencias  en  el  índice  de  curación  entre  el  primer
etatarsiano  y  el  resto,  sí  en  el  porcentaje  de  alargamiento,
ucho  mayor  en  el  primer  metatarsiano,  pero  solo  incluimos
n  caso  de  braquimetatarsia  del  primer  metatarsiano  (que
ecordemos  es  un  caso  sindrómico  con  características  parti-
ulares),  por  lo  que  no  podemos  extrapolar  los  resultados.
Cualquier  tratamiento  de  alargamiento  óseo  progresivo
ediante  callotasis,  ya  sea  en  el  metatarsiano  o  en  cual-
uier  otro  hueso,  no  está  exento  de  complicaciones.  Lamm
t  al.13 clasiﬁcan  los  efectos  adversos  que  pueden  ocurrir
urante  el  tratamiento  de  la  braquimetatarsia  mediante
largamiento  progresivo  según  el  momento  de  aparición
preoperatorios,  durante  la  distracción  y  postoperatorios)
 los  deﬁnen  como  obstáculos,  problemas  o  complicaciones
eales,  considerando  estas  últimas  como  aquellas  que  gene-
an  secuelas  no  resueltas  al  ﬁnal  del  tratamiento.  Inciden
n  la  importancia  del  conocimiento  de  todas  ellas  y  de  su
osible  tratamiento  para  minimizar  la  aparición  de  secue-
as.  Estamos  de  acuerdo  en  que  es  fundamental  anticiparse
 la  aparición  de  estos  acontecimientos  adversos  e  infor-
ar  al  paciente  de  ellos  y  de  sus  soluciones  para  mejorar
a  respuesta  del  paciente  al  tratamiento  y  hacerlo  partí-
ipe  del  mismo,  ya  que  en  cualquier  alargamiento  óseo  la
olaboración  del  paciente  es  imperativa.
Varios  autores  recomiendan  una  artrodesis  temporal  de
a  metatarsofalángica  mediante  aguja  de  Kirshcner  incor-
orada  o  no  al  marco  de  ﬁjación  como  método  eﬁcaz  para
vitar  la  subluxación  durante  el  alargamiento3,8.  Esta  artro-
esis  temporal  puede  inﬂuir  en  el  desarrollo  de  rigidez  de
icha  articulación.  En  nuestra  serie  la  complicación  más
recuente,  la  rigidez  de  la  articulación  metatarsofalángica
37,5%),  coincide  con  la  complicación  más  frecuente  encon-
rada  en  la  literatura  seguida  por  la  infección  de  pines.
im  et  al.2 describen  dicha  complicación  directamente  pro-
orcional  al  porcentaje  de  alargamiento,  incrementándose
uando  nos  acercamos  a  alargamientos  superiores  al  50%.
s  crucial  para  evitar  dicha  rigidez,  debida  al  aumento  de
resión  generado  en  la  articulación  por  el  alargamiento  y  al
iempo  de  artrodesis  temporal  con  aguja  de  Kirschner,  ini-
iar  un  programa  de  movilización  precoz,  tanto  pasiva  como
ctiva,  con  apoyo  del  pie  en  el  suelo  y  ejercicios  de  ﬂe-
ión  dorsal  de  los  dedos,  una  vez  retirada  la  aguja.  En  caso
e  persistir  la  rigidez  hemos  encontrado  útil  realizar  una
rtrólisis  bajo  anestesia  acompan˜ada  de  capsulotomía  per-
utánea  en  el  momento  en  que  retiramos  el  ﬁjador  en  el
uirófano.
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Tabla  2  Comparación  bibliográﬁca  de  diferentes  series  de  alargamientos  en  braquimetatarsia
Estudio  Técnica  N  Meta  Long  (mm)  %  IC
Hwang  et  al.6 Callotasis  5  1.◦ 16,4  43,7  3,8  m/cm
Smolle et  al.12 AALO  4  4.◦ 8  -  12  sem
Lee et  al.7 callotasis  32  1.◦ 17,2  42,9  71  d/cm
Lee et  al.7 Callotasis  42  4.◦ 16,3  37,3  67,3  d/cm
Lee et  al.16 Un  tiempo  45  4.◦ 13,9  27,1  8,2  s/cm
Lee et  al.16 Callotasis  59  4.◦ 17,8  29,9  9  s/cm
Lee et  al.16 Callotasis  49  4.◦ 16,8  29,4  8,4  s/cm
Kim et  al.11 Un  tiempo  +  acort  5  Mult  11,8  28,3  2,1  m/cm
Kim et  al.2 Un  tiempo  +  acort 7  4.◦,  5.◦ 13  30  1,3  m/cm
Kim et  al.2 Callotasis  +  acort 20  1.◦,4.◦,5.◦,3.◦ 20  50  2  m/cm
Baek y  Chung1 0 Un  tiempo  gradual 34  14  32  -
HCUVA 2015  Callotasis  9  4.◦,1.◦,5.◦,3.◦,2.◦ 21,6  46  71,2  d/cm
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bEn  cuanto  al  resto  de  complicaciones  se  describen  como
las  siguientes  en  frecuencia,  las  infecciones  de  pines  (nor-
malmente  intolerancias  o  infecciones  superﬁciales  que  se
solucionan  con  tratamiento  oral,  siendo  más  raras  las  osteo-
mielitis  o  infecciones  profundas  francas).
Pueden  ocurrir  fracturas  del  regenerado,  normalmente
sin  desplazar.  Si  estas  suceden  mientras  lleva  el  ﬁjador
externo,  durante  el  proceso  de  maduración  ósea  no  suelen
acarrear  problemas  y  se  resuelven  con  tratamiento  conser-
vador  (como  en  un  paciente  en  nuestra  serie).  Sin  embargo,
si  causan  deformidad  o  acortamiento  pueden  necesitar
osteotomías  y  reducción  con  osteosíntesis14.
Se  han  descrito  también  malposiciones  del  metatarsiano
tras  el  alargamiento,  ya  sea  por  exceso  o  defecto  de  longitud
o  alteraciones  en  los  planos  axial  o  dorsoplantar.  Kim  et  al.15
describen  una  modiﬁcación  técnica,  con  osteotomía  en  cun˜a
dorsal,  previa  a  la  colocación  de  los  pines  en  casos  de  braqui-
metatarsia  del  primer  metatarsiano  con  caída  excesiva  del
mismo,  para  evitar  la  deformidad  en  cavo.  En  nuestra  serie
solo  en  una  paciente  encontramos  un  alargamiento  radiográ-
ﬁco  excesivo  que  a  día  de  hoy  no  ha  causado  metatarsalgia.
Creemos  que  una  adecuada  planiﬁcación  preoperatoria,  una
técnica  de  colocación  de  pines  minuciosa  y  un  seguimiento
cercano  son  la  mejor  combinación  para  evitar  este  tipo  de
malposiciones.
El  alargamiento  en  un  tiempo,  mediante  la  utilización
de  injerto  interpuesto  (habitualmente  tricortical  de  cresta
iliaca)  y  material  de  síntesis  permite  un  menor  tiempo  de
consolidación  ósea  con  un  posoperatorio  más  corto.  Sin
embargo,  el  alargamiento  estaría  limitado  a  un  máximo  de
1,5  cm  por  el  riego  neurovascular.  Baek  et  al.10 describen
una  técnica  de  alargamiento  en  un  tiempo,  pero  con  alar-
gamientos  progresivos  intraoperatorios  con  distractor  óseo
para  minimizar  las  complicaciones  neurovasculares.  Actual-
mente  se  pueden  realizar  acortamientos  de  metatarsianos
adyacentes  para  disminuir  la  magnitud  de  alargamiento
necesario11,  pero  esto  alarga  la  cirugía  y  supone  intervenir
metatarsianos  que  a  priori  están  sanos.  A  esto  hay  que  an˜adir
la  morbilidad  de  la  zona  donante  de  injerto  como  prin-
cipales  inconvenientes.  La  técnica  de  osteotomía  en  scarf
de  alargamiento  intenta  minimizar  el  uso  de  injerto5, tam-
bién  pudiéndose  utilizar  injerto  de  banco  lo  que  supone  un
incremento  del  coste  y  de  las  tasas  de  no  unión  o  retraso
s
t
me  consolidación.  Smolle  et  al.12 describen  un  técnica  de
largamiento  aditivo  del  cuarto  metatarsiano  en  un  tiempo
tilizando  injerto  autólogo  de  las  falanges  proximales  del
egundo  y  tercer  dedo,  lo  que  evita  la  toma  de  injerto  de
a  cresta  iliaca  y  minimiza  la  magnitud  del  alargamiento
ecesario.
Varios  estudios  comparan  series  de  pacientes  trata-
os  con  alargamientos  en  un  tiempo  versus  alargamiento
or  callotasis.  Los  estudios  consultados  se  resumen  en  la
abla  2.
Lee  et  al.16 comparan  3  grupos  (alargamiento  en  un
iempo  con  injerto,  alargamiento  con  ﬁjador  externo  y
steotomía  con  sierra  y  alargamiento  con  ﬁjador  externo  y
steotomía  con  osteotomo  tras  brocado  previo)  observando
n  mayor  alargamiento  en  los  grupos  con  ﬁjador  externo,
 concluyendo  que  la  técnica  de  alargamiento  con  ﬁjador  y
steotomía  con  ostetotomo  es  la  más  ﬁable.  Nosotros  rea-
izamos  la  osteotomía  mediante  osteotomo  sobre  oriﬁcios
rebrocados  para  evitar  quemar  el  hueso  con  la  sierra,  y
or  otra  parte  poder  realizarla  de  forma  percutánea  sin
ecesidad  de  desperiostizar  y  exponer  las  partes  blandas,
onsiguiendo  así  una  mejoría  en  la  formación  de  callo  óseo.
Jones  et  al.1,  en  una  reciente  revisión  sistemática,
oncluyen  que  la  osteogénesis  a  distracción  consigue  alar-
amientos  mayores  que  el  alargamiento  en  un  tiempo,
ero  con  un  mayor  porcentaje  de  complicaciones  mayores
12,62%  vs  3,72%),  y  casi  el  doble  de  tiempo  para  conseguir
a  consolidación  completa.
Kim  et  al.2 comparan  el  alargamiento  en  un  tiempo  con
l  alargamiento  por  callotasis,  junto  con  acortamientos  de
etatarsianos  adyacentes  y  falanges  según  la  planiﬁcación
reoperatoria.  Recomiendan  el  alargamiento  por  osteogé-
esis  a  distracción  cuando  el  alargamiento  necesario,  a
esar  de  realizar  acortamientos  de  metatarsianos  adyacen-
es,  supera  los  15  mm,  y  no  alargar  más  del  40%  de  la  longitud
el  metatarsiano  para  evitar  complicaciones,  sobre  todo  la
parición  de  hallux  valgus  o  de  rigideces  articulares.  En
uestra  serie  superamos  este  40%  en  3  casos  (un  M3  y  M1
ilateral)  sin  complicaciones  mayores.  El  resto  de  la  serie
e  mantuvo  por  debajo  del  40%.
Podemos  concluir  que  el  alargamiento  de  los  meta-
arsianos  a través  de  la  osteogénesis  a  distracción  con
ini-ﬁjadores  externos  es  un  procedimiento  adecuado  para
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10  
acientes  pediátricos  y  adolescentes  con  braquimetatarsia
ongénita  o  idiopática.  Requiere  de  una  curva  de  aprendi-
aje  y  de  una  planiﬁcación  preoperatoria  meticulosa.  Este
rocedimiento  evita  las  complicaciones  neurovasculares  que
odrían  darse  en  un  alargamiento  en  un  tiempo  o  con
largamientos  >  1,5  cm.  Sin  embargo,  no  está  exento  de
omplicaciones  que  deben  ser  conocidas  previamente  para
btener  resultados  satisfactorios.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  decla-
an  que  los  procedimientos  seguidos  se  conformaron  a  las
ormas  éticas  del  comité  de  experimentación  humana  res-
onsable  y  de  acuerdo  con  la  Asociación  Médica  Mundial  y
a  Declaración  de  Helsinki.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que
an  seguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre  la
ublicación  de  datos  de  pacientes  y  que  todos  los  pacientes
ncluidos  en  el  estudio  han  recibido  información  suﬁciente
 han  dado  su  consentimiento  informado  por  escrito  para
articipar  en  dicho  estudio.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  han  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.
onﬂicto de intereses
os  autores  declaran  no  tener  ningún  conﬂicto  de  intereses.
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